Cystite aigue bacterienne 


II importe dorenavant de 
differencier I’infection urinaire 
basse, ou classique cystite aigue 
(car survenant sur un appareil 
urinaire sain) de I’infection 
urinaire compliquee, c’est-a-dire 
potentiellement compliquee. 

La bacteriologie de ces 
infections urinaires basses est 
dominee par les enterobacteries 
et essentiellement le colibacille. 
Compte tenu du taux eleve de 
resistance des colibacilles 
a I’amoxycilline 
et au cotrimoxazole, 
ces families d’antibiotiques 
ne sont pas utilisables 
en traitement probabiliste. 

On preferera 

soit les fluoroquinolones, 

soit la fosfomycine-trometamol, 

soit les furanes. 

Le probleme clinique 
est de ne pas porter le 
diagnostic en exces, notamment 
chez le sujet age ou la 
bacteriurie asymptomatique 
est tres elevee. 

L’infection urinaire basse non 
compliquee doit rester simple 
dans sa prise en charge 
(examen d’urines a la 
bandelette plutot qu’examen 
cytobacteriologique des urines) 
et dans son traitement 
(traitement monodose 
ou de 3 j). 

L’infection urinaire basse 
compliquee est toute autre, 
impliquant un bilan plus 
complet et un traitement 
double : antibiotherapie 
et eradication du facteur 
compliquant lorsque 
cela est possible. 
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L a cystite ou inflammation de la 
paroi vesicale est habituellement 
infectieuse. Dans ce cadre, une ame- 
lioration des definitions est a intro- 
duire, opposant la cystite aigue simple 
(ou infection urinaire basse non com- 
pliquee) dont la prise en charge doit 
etre simple, a la cystite compliquee (ou 
infection urinaire basse compliquee), 
c’est-a-dire potentiellement compli- 
quee car coexistant avec un facteur 
potentiellement aggravant. 

Les autres cystites, qu’elles soient iatro- 
geniques ou radiques, sont plus rares 
mais posent des problemes souvent 
graves voire letaux. 

Definition clinique 

Maladie typique de la femme jeune, 
la cystite aigue bacterienne se definit 
par l’association de briilures miction- 
nelles, d’une pollakiurie et d’une infec- 
tion urinaire. La presence d’une hema- 
turie terminale est frequente sans etre 
ni constante ni necessaire au diagnos- 
tic. 

La cystite aigue bacterienne est dite 
simple 1,2 parce qu’elle survient sur un 
bas appareil urinaire sain, c’est-a-dire 
sans antecedent urologique (tel un 
reflux vesico-ureteral de l’enfance), 
qu’elle n’evolue pas depuis plus de 
72 h, qu’il n’y a ni sonde urinaire ni 
obstacle a la vidange vesicale (pas de 
residu postmictionnel superieur a 
100 mL), ni pathologie vesicale autre 
(tumeur de vessie, lithiase vesicale ou 
dysfonctionnement vesico-sphincterien 
urologique quelle qu’en soit la cause). 


Done, par definition la cystite surve- 
nant chez l’homme, en postoperatoire, 
chez la femme de plus de 65 ans, chez 
l’immunodeprime (diabete, corticoides 
ou traitement immunodepresseur) et 
chez la femme enceinte n’est pas une 
cystite simple. II s’agit alors, et par 
definition, d’une cystite compliquee. 
Compliquee ne veut pas dire obliga- 
toirement grave, mais seulement poten- 
tiellement compliquee. 

D’une fa$on generale, le terme de cys- 
tite doit etre remplace par celui d’ in- 
fection urinaire basse, non compliquee, 
ce qui correspond a la cystite simple, 
ou infection urinaire basse compliquee, 
c’est-a-dire toutes les autres infections 
du bas appareil, y compris celles de 
l’homme. L’infection urinaire du bas 
appareil recidivante est definie par la 
survenue d’au moins 4 episodes dans 
les 12 derniers mois. 

A la cystite aigue bacterienne s’oppo- 
sent toutes les autres cystites qui ne sont 
pas bacteriennes et qu’il faut entendre 
comme une inflammation de la paroi 
vesicale, quelles qu’en soient l’etio- 
logie et la symptomatologie : cystite 
interstitielle (association d’une polla- 
kiurie, de brulures mictionnelles et, lors 
du remplissage de la vessie en cysto- 
scopie, d’hemorragies petechiales de 
la muqueuse vesicale) ; cystite a urines 
claires qui definit en fait des cystalgies 
a urines claires ; cystite iatrogenique ; 
cystite bilharzienne. 

Definition bacterienne 

Deux parametres permettent d’appre- 
cier le degre d’infection des urines. 

- Le seuil bacterien : depuis les travaux 
de Kass, le seuil de 10 5 /mL est admis 
pour definir une infection urinaire. II 
est indeniable que ce chiffre est une 
limite statistique et doit etre 
interprete en fonction du contexte. 
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Actuellement, en ce qui concerne les 
cystites a enterobacteries (essentiel- 
lement colibacilles), ce chiffre de 10 5 
est toujours d’actualite. Pour des 
infections a cocci gram-positifs, la 
limite de 10 4 /mL est beaucoup plus 
pertinente. 

Comme la contamination uretrale 
apporte une quantite de bacteries dis- 
tributes autour d’une valeur mediane 
de 10 3 /mL, il est fortement recom- 
mande de faire l’examen sur des 
urines du milieu du jet avec un peri- 
nee lave. Le sondage vesical pour 
faire un examen cytobacteriologique 
des urines en pratique quotidienne 
doit etre proscrit. 

- La pyurie : il est toujours admis 
qu’une pyurie est necessaire a la defi- 


nition de l’infection urinaire basse. 
La limite est d’environ 7 000/mL, 
bien que d’autres valeurs aient ete 
donnees. A L oppose, 1’ appreciation 
du nombre de leucocytes par champ 
a fort grossissement est plus difficile, 
la limite superieure de la normale 
etant, suivant les cas, de 5 a 10 leu- 
cocytes par champ. 11 est de toutes les 
falcons important de noter que l’al- 
teration des leucocytes constitue un 
argument supplementaire de poids. 
Au total, un nombre de germes supe- 
rieur a 1 0 5 en cas de bacille gram-nega- 
tif et superieur a 10 4 en cas de cocci 
gram-positifs, et la presence de pyu- 
rie sur un prelevement fait a mi -jet 
apres lavage de la vulve permettent 
d’affirmer l’infection des urines vesi- 


cales avec une raisonnable certitude. 
Mais il ne s’agit pas de criteres abso- 
lus, et des variations de methodes de 
prelevements et le volume des urines 
peuvent creer des variations impor- 
tantes des chiffres dont on doit tenir 
compte. En fait, si ces criteres abou- 
tissent a peu de faux positifs, par contre 
un certain nombre d’infections authen- 
tiques risquent d’etre meconnues, et 
seul le contexte clinique permet de cor- 
riger le diagnostic. 

Au cours de 1’ infection urinaire du bas 
appareil, par definition, seules les 
urines vesicales sont infectees. 

Germes 

Il s’agit essentiellement d’enterobac- 
teries et parmi elles le colibacille. En 
pratique, en ville, pour l’infection uri- 
naire basse non compliquee, simple 
(cystite aigue simple de la femme), le 
colibacille represente pres de 95 % des 
germes. En ce qui concerne les cocci 
gram-positifs, notamment le staphy- 
locoque, l’infection est exceptionnelle 
en dehors de causes favorisantes, 
notamment un traitement antibiotique 
prealable. Pour les infections urinaires 
basses non compliquees recidivantes, 
les enterobacteries restent encore lar- 
gement predominantes (87 %), mais les 
cocci gram-positifs sont plus frequents, 
essentiellement les staphylocoques. Le 
pouvoirpathogene d’Ureaplasma urea- 
liticum est exclu ; a l’inverse, les chla- 
mydias, ont parfois retrouvees mais leur 
incidence reelle est tres marginale. 

Physiopathologie 

L’ urine vesicale est normalement ste- 
rile (le taux de bacteriurie asympto- 
matique est de l’ordre de 3 %). Tres dif- 
ferent est le probleme de la femme 
agee : on considere que chez la femme 
autonome vivant a domicile l’incidence 
de la bacteriurie est de 10% entre 70 
et 80 ans, pour atteindre 20 % au moins 
apres 80 ans. En institution, ce taux 
de bacteriurie asymptomatique varie de 
5 a 50% suivant le degre de depen- 
dance et les pathologies associees. 
Chez l’homme age vivant a domicile, 
la prevalence, qui est tres faible avant 
60 ans (1 a 2 %), passe a pres de 10 % 
a 80 ans pour etre, en institution, de 
l’ordre de 20 a 50%, comme chez la 


Cystite bilharzienne 


E lle est due au Schistosoma hSSnato- 
bium. 

Classiquement, il s’agit d’une hematu- 
rie le plus souvent terminale mais sur- 
venant chez des enfants jeunes en pays 
d’endemie : c’est la classique menstrua- 
tion des jeunes garijons. Cette hematu- 
rie correspond au passage en grand 
nombre des ceufs a travers une muqueuse 
vesicale hyperhemiee. Elle peut s’ac- 
compagner de brulures, de pyurie, de pol- 
lakiurie et, en regie, elle disparait au 
stade cicatriciel. A un stade ulterieur, 
l’extension sous-trigonale de la fibrose 
va entrainer une obstruction du col vesi- 
cal a l’origine d’une dysurie pouvant etre 
severe. A un stade encore ulterieur, la 
vessie bilharzienne chronique fait le lit 
du cancer de la vessie qui est la tumeur 
solide la plus frequente chez l’homme 
en Egypte. 1 

Les 2 aspects endoscopiques les plus fre- 
quents sont le granulome bilharzien en 
grains de semoule saupoudrant la 
muqueuse hyperhemiee, avec parfois 
l’association de pseudopolypes (bilhar- 
ziome). Secondairement, les aspects 
caracteristiques sont lies a la calcifica- 
tion d’ceufs sous un epithelium atrophie 
dormant l’aspect de « sable sous l’eau». 
Le diagnostic repose sur la mise en evi- 
dence des ceufs soit dans les urines, soit 
au moindre doute en pratiquant une biop- 
sie rectale qui est un excellent moyen dia- 
gnostique. Les methodes de diagnostic 
immunologiques 2 indirectes sont reser- 
vees aux pays developpes, en sachant 
qu’ elles sont rarement positives avant 
le l er mois et que la sensibilite des 


meilleures techniques ne depassent guere 
80 % de telle sorte que le diagnostic est 
parfois difficile et qu’il faut savoir faire 
une cystoscopie a la recherche d’un 
aspect caracteristique permettant la biop- 
sie. 

Le traitement est essentiellement medi- 
cal et arrete l’arrivee des ceufs dans la 
paroi de la vessie. Il amorce par ailleurs 
la regression des lesions aigues qui vont 
disparaitre dans plus de 80 % des cas. 
Mais, si les ceufs persistent dans la sous- 
muqueuse et la musculeuse, ils provo- 
quent une sclerose irreversible necessi- 
tant eventuellement le recours a des 
traitements chirurgicaux. Le praziquan- 
tel constitue le traitement de reference 
a la dose de 40 mg/kg. Habituellement 
donne en 2 prises a quelques heures d’in- 
tervalle, il assure une reponse parasito- 
logique totale dans pres de 90 % des cas. 
Mais il s’agit d’un medicament couteux, 
peu accessible dans les pays en voie de 
developpement. 

A un stade sequellaire, les interventions 
complexes urologiques (cystectomie, 
enterocystoplastie d’agrandissement, 
ureteroplastie) peuvent etre neces- 
saires. ■ 


1. Ghoneim MA, El-Mekresh MM, El-Attar IA, 
Ashamallah A. A Radical Cystectomy for 
carcinoma of the bladder: critical evaluation of 
the results in 1026 cases. J Urol 1997 ; 1 58 : 
393-9. 

2. Pelloux H, Ambroise-Thomas P. Diagnostic 
biologique de I’infection a Schistosoma. Rev Prat 
1993 ; 43 : 444-9. 
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femme. Cela ne fait que rappeler que 
la presence d’une bacteriurie superieure 
a 10 5 /mL ne suffit en rien pour porter 
le diagnostic d’ infection urinaire basse. 

Provenance des germes 

Les germes retrouves dans les urines 
sont presents dans les selles; l’infec- 
tion des urines est precedee de la colo- 
nisation de la vulve par le germe en 
cause. II est tout a fait net que la quasi- 
totalite des infections urinaires basses 
de la femme (cystite aigue) proviennent 
de l’anus par 1’ intermediate de la vulve 
et de l’uretre. 

Mecanisme de la 
colonisation vesicate 

La virulence particuliere du germe doit 
etre examinee car seuls certains sero- 
types de colibacilles sont responsables 
des infections urinaires basses de la 
femme. 

Le role du terrain est evident puisque 
simplement 10 a 20% de la popula- 
tion feminine a des infections du bas 
appareil urinaire. De nombreux fac- 
teurs ont ete envisages, et notamment 
le pH vaginal. Cependant, il n’y a pas 
de difference entre le pH du vagin des 
femmes sujettes aux infections uri- 
naires par rapport aux autres. 

L’ impregnation cestrogenique ne parait 
pas en cause, car il n’y a pas de diffe- 
rence dans L etude de Stamey entre les 
indices d’impregnation cestrogenique 
chez les femmes susceptibles par rap- 
port aux temoins. Si le role de la flore 
vulvaire reste discute, il faut noter tou- 
tefois que la couche de mucopolysac- 
charide (methyl GAG) qui recouvre la 
muqueuse vesicale est oestrogenode- 
pendante et que cette couche muco- 
polysaccharide empeche, du moins par- 
tiellement, l’adherence bacterienne. 
Le role des rapports sexuels est bien 
connu. L’ etude la plus classique etant 
celle de Kunin et Mac Cormack qui 
compare le pourcentage de femmes 
bacteriuriques dans un couvent par rap- 
port a celui des femmes de la popula- 
tion generale : le rapport est alors de 
la 4. 

Les rapports anatomiques ont aussi ete 
evoques : les brides hymeneales qui 
persistent apres le premier rapport 
sexuel et apres une premiere grossesse, 


comme un meat hypospade. Bien que 
discutees, ces anomalies doivent etre 
recherchees en cas d’infection urinaire 
basse recidivante chez la femme. 
Enfin, le role de l’hygiene locale, regu- 
lierement evoque, est particulierement 
difficile a prouver. 

Examens 

complementaires 

L’ examen cytobacteriologique des 
urines (ECBU), pour qu’il soit inter- 
pretable, doit etre effectue avec des 
conditions de prelevement correctes. 
La vulve doit etre nettoyee et rincee a 
l’eau, les levres ecartees et l’urine pre- 
levee au milieu de jet dans un reci- 
pient sterile. L’ensemencement doit etre 
fait en urgence, comme l’examen 


direct. L’ antibiogramme est toujours 
demande avec l’examen bacteriolo- 
gique des urines. 

La bandelette urinaire exige les memes 
principes de prelevements. Cet examen 
se fait en extemporane par le pres- 
cripteur lui-meme. 

La grande question est de savoir s’ils 
sont vraiment utiles. Tout depend du 
contexte. 

L’ examen cytobacteriologique des urines 
n’est pas decisionnel puisqu’il faut en 
regie 48 h d’attente pour en obtenir le 
resultat. De plus, il s’agit dans la tres 
grande majorite des cas d’enterobacte- 
ries, et essentiellement de colibacilles 
dont la sensibilite aux antibiotiques est 
connue. L’examen cytobacteriologique 
n’est done pas indique en cas de cystite 
aigue simple et il n’est recommande que : 


Cystite iatrogenique 


1 1 s’agit essentiellement des cystites 
radiques, a l’Endoxan et induite par 
le BCG (bacille de Calmette et Gue- 
rin) intravesical. 

La cystite radique est une complication 
possible apres toute irradiation pel- 
vienne. Aigue, elle peut survenir pen- 
dant ou au decours de l’irradiation et 
elle est habituellement temporaire. En 
fait, la cystite radique vraie est tardive : 
e’est une sequelle survenant des mois 
apres l’irradiation se traduisant par des 
signes irritatifs 1 (pollakiurie, brulures 
et imperiosites mictionnelles pouvant 
meme aller jusqu’a l’intolerance vesi- 
cale). L’hematurie est inconstante mais 
elle peut etre dramatique, menacant le 
pronostic vital, ayant parfois conduit 
a des cystectomies d’hemostase. Lc 
bilan doit permettre d’ecarter une 
tumeur de l’appareil urinaire. La cys- 
toscopie retrouve une vessie pale et 
ischemique avec, par plages, des aspects 
telangiectasiques hemorragiques. 

Le traitement est symptomatique, repo- 
sant notamment sur les anticholiner- 
giques en cas d’intolerance vesicale 
majeure. En cas d’hematurie incoer- 
cible, une cystectomie, quand elle est 
realisable, doit etre effectuee. En effet, 
les autres methodes (irrigations endo- 
vesicales a base de sel d’ aluminium, 
electrocoagulation endoscopique ou 
dilatation vesicale au formol) ne sont 
que des pis-aller. 

La cystite a l’Endoxan survient 
quelques jours, mais aussi quelques 
mois ou annees apres le debut du trai- 
tement. 2 La symptomatologie est domi- 


nee par l'hematurie, pouvant etre 
majeure. La frequence des cystites a 
l’Endoxan est estimee entre 2 et 4%, 
mais peut atteindre 40 % en cas de dose 
importante. Elle est due a l’elimina- 
tion urinaire d’un produit de degrada- 
tion, l’acroleine. La toxicite en est 
reduite par l’hydratation, l’hyperdiu- 
rese et l’alcalinisation des urines. Le 
traitement repose sur le decaillotage et 
1’ irrigation vesicale associee a L admi- 
nistration de Mesna (2-mercaptoethane- 
sulfonate de sodium). Dans les formes 
resistantes ou l’hematurie est majeure, 
des cystectomies ont du etre realisees. 
A long terme, le risque de tumeur uro- 
theliale et de cancer vesical est majore 
par ce type de cystite. 

La cystite liee au BCG est habituelle 
apres chaque instillation mais dispa- 
rait en regie rapidement. Les instilla- 
tions endovesicales de BCG (Immu- 
cyst) sont utilisees pour traiter certaines 
formes de cancer superficiel de la ves- 
sie. Si les symptomes persistent, une 
infection a germes banals eliminee, le 
recours a l’isoniazide associe a la rifam- 
picine est indique. Mais ce type de com- 
plication survient dans le cadre d'un 
traitement urologique, et le prescripteur 
du BCG doit prendre en charge ce type 
de complication. ■ 


1. Quinlan DM. Cystisis. In: Fitzpatrick JM, Krane 
RJ (eds). Edinburgh : Churchill Livingstone, 
1995:16. 

2. Bramble FJ, Morley R. Drug-induced cystitis: 
the need for vigilance. Br Urol 1997 ; 79 : 3-7. 
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si la guerison clinique tarde, c’est-a-dire 
si les symptomes cliniques persistent 
au dela de 3 j ou en cas de recidive pre- 
coce ; s’il s’agit d’une cystite recidivante 
au dela du 4 e episode annuel ; s’il s’agit 
d’une infection urinaire basse compli- 
quee. 

Le role de la bandelette urinaire est fon- 
damental. *■ 2 En effet, les bandelettes 
reactives ont comme principal interet 
d’eliminer les urines ayant une faible 
probabilite d’etre infectees puisque la 
valeur predictive negative est de 98 %. 
Cependant, il peut y avoir des faux nega- 
tifs : en cas de bacteriurie faible, mais 
le tableau est en regie asymptomatique ; 
dans les infections par germes depour- 
vus de nitrite reductase ( Pseudomonas 
SZuginosa, cocci gram-positifs), mais 
ces germes ne sont en regie pas a l’ori- 
gine de cystite aigue simple ; lors des 
cystites a staphylocoque, mais cette 
infection est rare, volontiers induite par 
une antibiotherapie anterieure, et on 
s’eloigne, la encore, de l’infection uri- 
naire basse non compliquee. 

La bandelette repose sur la detection 
de la leucocyturie et de la bacteriurie. 
Les leucocytes sont porteurs d’une leu- 
cocyte-esterase specifique, les bande- 
lettes detectant la leucocyturie signi- 
ficative avec une sensibilite variant de 
82 a 95 %. La detection de la bacteriurie 
repose sur le fait que les bacteries redui- 
sent les nitrates de l’uree en nitrites, 
le test au nitrate-reductase permettant 
leur detection. Une bandelette est 
consideree comme positive si la detec- 
tion des leucocytes et la detection des 
nitrites sont positives conjointement. 
Si un test sur 2 est positif, l’examen 
ne peut etre interprets completement et 
doit orienter vers un examen cytobac- 
teriologique des urines si le contexte 
clinique le requiert. 

L’examen cytobacteriologique et l’em- 
ploi de la bandelette sont inutiles en fin 
de traitement dans le cadre de l’infection 
urinaire basse non compliquee. Tres dif- 
ferent est le contexte des infections uri- 
naires basses compliquees oil 1’ indica- 
tion de l’examen cytobacteriologique est 
fonction de chaque cas particulier. 

Autres examens recommandes 
devant une infection urinaire 
basse 

En cas d’infection urinaire basse non 
compliquee, il n’y a pas d’autres exa- 


mens a demander. La prise en charge 
de la cystite aigue, du diagnostic a la the- 
rapeutique, est clinique, simple et doit le 
rester. Aucune exploration complemen- 
taire - telle une echographie, et encore 
moins une urographie ou un scanner - 
n’a d’utilite, meme en presence d’une 
hematurie, puisque l’hematurie fait par- 
tie integrante du tableau clinique de cys- 
tite aigue simple. 

Le probleme est different en cas de cys- 
tite recidivante. Il faut alors rechercher 
une cause a la repetition de ces infections 
urinaires basses. Un bilan clinique com- 
plet s’impose, a la recherche d’un des 
facteurs favorisant la recidive, qu’il 
s’agisse d’une diurese insulfisante, d’une 
constipation, de mictions trop espacees, 
d’une hygiene vaginale plus excessive 
qu’insufifisante, de l’utilisation de sper- 
micides ou de l’existence d’un prolap- 
sus, notamment d’une cystocele. Cet 
examen clinique comporte aussi la 
recherche d’ anomalies uretro-vaginales 
comme une stenose meatique uretrale ou 
une uretrocele, voire la persistance de 
brides hymeneales. Ces anomalies uro- 
logiques expliquent la necessity d’un 
examen approfondi en milieu urologique 
devant toute cystite recidivante. Les exa- 
mens complementaires (echographie 
vesicale, urographie, bilan urodyna- 
mique, cystoscopie) seront effectues en 
fonction des donnees de l’interrogatoire 
et de l’examen clinique. 

Clinique 

Chez la femme jeune, le diagnostic ne 
pose guere de probleme. L’ association 
d’une pollakiurie, de brulures mic- 
tionnelles et d’une bandelette urinaire 
positive permet non seulement de poser 
le diagnostic d’infection urinaire basse 
aigue mais de demarrer un traitement 
probabiliste. La survenue d’une hema- 
turie dans ce contexte ne remet en cause 
ni la strategie diagnostique ni le trai- 
tement probabiliste. 

L’ absence de fievre dans l’infection uri- 
naire basse non compliquee temoigne 
simplement de l’absence d’atteinte 
parenchymateuse puisque l’infection 
est localisee a T epithelium vesical. Par 
contre, si 1’ infection progresse a travers 
la paroi vesicale ou si elle atteint le 
parenchyme, la fievre apparait, et des 
lors il s’agit d’une infection urinaire 
basse compliquee. 


Le probleme en fait est de ne pas por- 
ter le diagnostic en exces, notamment 
chez le sujet age. La bacteriurie asymp- 
tomatique est en effet tres particuliere 
a la pathologie du sujet age. Elle a une 
signification differente chez la femme 
et chez l’homme ; chez la femme, 90 % 
des bacteriuries sont asymptomatiques 
et peuvent disparaitre et reapparaitre 
sans aucune raison apparente, qu’elles 
soient traitees ou non. Elies ne majo- 
rent en rien la mortality et elles ne font 
pas courir le risque de complications, 
notamment une hypertension arterielle 
ou insuffisance renale. En fait, ces bac- 
teriuries asymptomatiques accompa- 
gnent frequemment une pathologie 
concomitante [diabete, neuropathie, 
rhumatisme inflammatoire et (ou) 
impotence fonctionnelle]. Les bacte- 
riuries asymptomatiques de la femme 
agee ne sont done pas justiciables d’un 
traitement antibiotique. Comme elles 
ont tendance a recidiver, la multipli- 
cation des antibiotherapies ne ferait que 
majorer les risques de selection de 
germes resistants et d’ interactions 
medicamenteuses. Le diagnostic d’in- 
fection urinaire est done souvent dif- 
ficile chez la femme agee et doit etre 
porte tres prudemment. 

Chez l’homme age, toute bacteriurie 
doit faire rechercher des facteurs de 
risque, essentiellement prostatiques. Le 
tableau clinique de 1’ infection urinaire 
peut etre inhabituel, par exemple une 
simple accentuation de la dysurie d’ori- 
gine prostatique ou un syndrome 
confusionnel lie a une maj oration du 
residu postmictionnel. 

Traitement 

Il faut tres nettement separer les infec- 
tions urinaires basses non compliquees 
(cystite aigue simple) des infections 
urinaires basses compliquees. Le pro- 
bleme de la cystite recidivante est un 3 e 
cas qui, d’un point de vue antibiothe- 
rapique, se rapproche de fa 9 on tres 
claire de l’infection urinaire basse non 
compliquee. 

Infection urinaire basse non 
compliquee 

Le traitement antibiotique 1-3 de 1’ in- 
fection urinaire basse non compliquee 
est probabiliste. Le germe de loin majo- 
ritaire est le colibacille (plus de 90 %). 
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Dans ces conditions, il convient d’evi- 
ter Famoxycilline et le cotrimoxazole, 
vis-a-vis desquels les resistances du coli- 
bacille sont respectivement de 30 et 
20 %. On prefere soit les fluoroquino- 
lones, soit la fosfomycine trometamol, 
soit les furanes. La duree du traitement 
est fonction du produit et du terrain. La 
fosfomycine-trometamol ne s ’utilise 
qu’en traitement monodose. Les fluo- 
roquinolones peuvent s’utiliser en trai- 
tement monodose pour certaines (ofloxa- 
cine, ciprofloxacine, pefloxacine), en 
traitement de 3 j ou en traitement plus 
prolonge de 5 a 7 j pour toutes. Quant 
aux furanes, la longueur du traitement 
est classique: 7 a 10 j. Aujourd’hui, le 
traitement monodose a une efficacite 
equivalente au traitement de 3 j ou au 
traitement classique (7 j ) a condition 
d’utiliser les bons produits. Neanmoins, 
il est possible qu’en termes de rechute, 
c’est-a-dire d’infection avec le meme 
genne et (ou) de reinfection (a germe 
different), l’efficacite des traitements en 
monodose soit sensiblement inferieure 
a celle des traitements courts ou des trai- 
tements classiques. Quel que soit le trai- 
tement antibiotique utilise, il doit tou- 
jours etre accompagne au minimum 
d’ explications par le prescripteur sur la 
persistance des signes fonctionnels pen- 
dant 36 a 48 h, ce qui ne traduit pas 
l’echec therapeutique mais simplement 
le temps necessaire a la resorption des 
symptomes inflammatoires vesicaux. La 
cure de diurese, quelle que soit la lon- 
gueur de l’antibiotherapie, doit toujours 
etre associee a cette antibiotherapie. Le 
taux de guerison d’un traitement pro- 
babiliste bien conduit doit etre superieur 
ou egal a 90 %. 

Infection urinaire basse 
recidivante 

Le traitement antibiotique 1-3 repose sur 
les memes bases qu’en cas d’infection 
basse non compliquee unique. C’est la 
recherche d’une cause expliquant les 
recidives et le traitement de cette cause 
qui fait la difference. Cette forme d’in- 
fection urinaire necessite done un bilan, 
a priori en milieu urologique, de fa 9 on 
a depister les causes et a les traiter even- 
tuellement. Dans ce cadre, et devant l’ab- 
sence de facteur favorisant curable, il 
peut etre envisage un traitement anti- 
biotique prophylactique au long cours 
a dose subinhibitrice. 


Infection urinaire basse 
compliquee 

Le probleme est ici different. 1-3 II faut, 
si possible, eradiquer le facteur com- 
pliquant (sonde vesicale par exemple) 
et traiter l’infection. L’examen cyto- 
bacteriologique des urines est indis- 
pensable et 1’ antibiotique sera choisi 
sur l’antibiogramme. 11 s’agit d’une 
duree dite classique, c’est-a-dire 5 a 7j. 
Un controle bacteriologique est utile. 

Conclusion 

A l’origine de pres de 1 million de 
consultations par an en France, la cys- 
tite aigue bacterienne simple, ou infec- 
tion urinaire basse non compliquee, 
reste l’apanage de la femme et doit Tes- 
ter simple dans sa prise en charge et 
simple dans son traitement (antibio- 
therapie monodose ou 2-3 jours). 
A l’oppose, la cystite compliquee ou 
infection urinaire basse compliquee (le 
terme de complique etant du a la pre- 
sence d’un facteur potentiellement 
compliquant) doit etre geree de faipon 
beaucoup plus classique avec un ECBU 
pretherapeutique, un traitement anti- 
biotique dirige sur le resultat de cette 
culture et doit impliquer un bilan adapte 
du bas appareil urinaire pour eradiquer 
si possible le facteur compliquant. ■ 

Summary 

Acute bacterial cystitis 

Henry Botto 

It is now important to differentiate lower uri- 
nary tract infection also known as classical acute 
cystitis (because it involves a healthy genitou- 
rinary system) from complicated or potentially 
complicated urinary tract infection. The bac- 
teriology of lower urinary tract infection is 
dominated by enterobacteria and Escherichia 
coli in particular. Since E. coli are now com- 
monly resistant to amoxicillin and cotrimoxa- 
zole, those antibiotics cannot be used as first- 
intention. Fluoroquinolones, fosfomycin 
trometamol or furans must be preferred instead. 

The clinical problem here is trying to avoid over- 
zealous diagnoses and remembering that symp- 
tom-free bacteriuria is very frequent, particu- 
larly in elderly patients . The management of 
uncomplicated lower urinary tract infection 
should remain simple (urinalysis with reagent 
strips and more cell bacteriology tests); the treat- 
ment should be simple too [single-dose or short 
treatment (3 days)]. The management of com- 
plicated lower urinary tract infection is very dif- 
ferent however and requires a more extensive 
workup followed by a dual therapy, namely anti- 
biotics and eradication of the complicating fac- 
tor, if possible. 
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